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Opinnäytetyö käsittelee hoitotyön kirjaamista. Työn tavoitteena oli selvi ttää 
hoitajien kokemuksia uuden sähköisen hoitokertomuksen käytöstä 
vuodeosastolla.  Opinnäytetyö on osa eNNI- hanketta, jossa Saimaan 
ammattikorkeakoulu on mukana.  
 
Opinnäytetyöstä haluttiin laadullinen tutkimus, joka toteutettiin laatimalla 
henkilökunnalle strukturoimaton kyselylomake. Kyselylomakkeen neljällä 
avoimella kysymyksellä haluttiin selvittää hoitajien kokemuksia uuden 
hoitokertomuksen käyttöönotosta ja sen käytöstä. Lisäksi toivottiin 
hoitohenki lökunnalta ehdotuksia hoitokertomuksen kehittämiseksi. Aineisto 
analysoitiin käyttämällä sisällön analyysimenetelmää. 
 
Tutkimuksen osallistui Armilan sairaalan yhden osaston vakituinen 
hoitohenkilökunta sekä hoitajia, yhteensä 18 henkilöä.  Tutkittavat olivat 
koulutukseltaan sairaanhoitajia ja lähihoitajia. Osastolle viedyistä 18 
kyselylomakkeesta takaisin saatiin 6 kappaletta vastattuina. Vastausprosentti oli 
33,3 %. 
 
Hoitajilla oli sekä myönteisiä että kielteisiä kokemuksia sähköisen 
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mukaan oli kirjaamisen laadun kehittyminen ja hoitotyön näkyvyyden 
lisääntyminen. Hoitosuunnitelmien tekoa pidettiin hyvänä asiana. Saatua 
koulutusta oli pidetty laadukkaana, mutta vähäisenä. Negatiivisia asioita olivat 
yhtenäisen kirjaamiskäytännön puuttuminen osastolla sekä hoitokertomuksen 
monimutkaisuus ja komponenttien käytön vaikeus. Kirjaamiseen tuntui kuluvan 
edelleen liikaa aikaa. Hoitokertomus soveltuu hoitajien kokemuksen mukaan 
hyvin etenkin pitkäaikaisosastolle. 
 
Kehitysehdotuksiksi ohjelman suhteen nousivat yksinkertaistaminen ja 
komponenttien vähentäminen sekä selkiyttäminen. Osastoilla tulisi olla 
yhtenäinen kirjaamiskäytäntö, osaston luonteen ja erikoisalan mukaan. 
Koulutusta tulisi kehittää ja lisätä. Kirjaamista varten osastoilla tulisi  olla 
riittävästi ATK-päätteitä, riittävän isot näyttöpäätteet ja rauhallinen työtila.  
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The subject of the thesis is electronic documentation of care. The purpose of 
this research was to clarify nurse’s experiences about the use of new electronic 
medical record in bed unit. Thesis is part of project-eNNI, which Saimaa 
University of applied sciences is involved.  
 
The research is a qualitative research. It was carried out by interviewing the 
medical staff. A questionnaire was made with four open questions. The purpose 
was to clarify nurse’s experiences about introduction, training, preparedness, 
and usability of the medical record. Development proposals were also asked. 
The material was analysed by using a contend analysis method.  
 
To the study were participated one bed unit and its medical staff in Armila health 
care station. Examined were by profession nurses and practical nurses. 18 
questionnaires were taken to the unit, and six of them were replyed. The 
response rate was 33,3%. 
 
According to the results, nurses had both positive and negative experiences 
with the use of electronic medical record. Positive matters were that the quality 
of documentation has evolved and the visibility of nursing has increased. Also 
positive was that patients management plans were done. Training was 
qualitative but minor. Negative matters were that there was no coherent 
standard of documentation in ward. The medical record was also experienced 
complicated and the components were difficult to use. The use of medical 
record takes still too much time. Nurses also thought that the electronic medical 
record is suitable for long term unit as in acute care.  
 
The development proposals were given. The components should be simplified, 
clarified and reduced. Coherent standard of documentation is needed in wards 
by the nature and specialities of the unit. Education should be increased and 
improved. The number of computer terminals should be adequate and big 
enough and the workspace should be quiet. 
 
The keywords: Nursing, electric documentation of care, electronic medical 
record, nurses experience 
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1 JOHDANTO 
 
Opinnäytetyö käsittelee hoitotyön sähköistä kirjaamista. Tavoitteena oli selvittää 
hoitohenkilökunnan kokemuksia uuden hoitokertomuksen käytöstä. 
Opinnäytetyö toteutettiin hoitohenkilökunnalle tehdyn kyselyn avulla. 
Henkilökunnalle laaditun kyselylomakkeen avulla haluttiin saada todellista ja 
käytännönläheistä tietoa, josta voisi olla hyötyä kirjaamisen ja siihen liittyvän 
koulutuksen kehittämisessä.  Kyselylomakkeessa oli neljä avointa kysymystä, 
joiden avulla pyrittiin selvittämään hoitohenkilökunnan kokemuksia 
hoitokertomuksen käyttöönotosta, henkilökunnan valmiuksia ja heidän 
saamaansa koulutusta hoitokertomuksen käyttöön sekä hoitokertomuksen 
käytettävyyttä hoitotyössä. Näiden kysymysten lisäksi kysyimme 
hoitohenkilökunnalta ehdotuksia hoitokertomuksen kehittämiseksi.  
 
Hoitotyön kirjaamisen käytäntö muuttuu ja lain edellyttämä kansallinen 
potilastietojärjestelmä sekä sen käyttö vaativat sairaanhoitajilta uudenlaista 
osaamista. Hoitotyön kirjaamista varten on kehitetty Kansallisessa 
terveyshankkeessa yhtenäinen, rakenteinen malli. Mallia toteutetaan 
potilastietojärjestelmissä sähköisen hoitokertomuksen avulla. Hoitokertomus 
perustuu hoitotyön prosessimalliin ja FinCC- luokituskokonaisuuteen.  
 
Hoitotyön kirjaamista ohjaa lainsäädäntö. Vuonna 2007 säädettyyn lakiin 
potilasasiakirjojen sähköisestä käsittelystä on haettu muutosta vuoden 2010 
keväällä. Muutoshakemus perustuu vuonna 2010 tehtyyn tutkimukseen 
Hoitotyön kansallisen kirjaamismallin ja hoitokertomusten käytettävyys. 
Tutkimustulosten mukaan hoitokertomuksen käyttö ei ole onnistunut odotetusti.  
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Hoitotyön kirjaaminen on osa sairaanhoitajien ydinosaamista ja heidän on 
osattava hyödyntää sähköistä hoitokertomusta hoidon suunnittelun, toteutuksen 
ja arvioinnin välineenä. Aihe on ajankohtainen ja tärkeä. Opinnäytetyön 
edetessä saimme kokemusta tutkimuksen tekemisestä ja ymmärrämme 
tutkimustiedon merkityksen hoitotyössä. Perehdyimme työtä tehdessämme 
hoitotyön sähköiseen kirjaamiseen ja sen muutokseen. Näin hyödymme 
opinnäytetyöstä myös tulevaisuudessa työssämme.  
  
Opinnäytetyö on osa valtakunnallista eNNi- hanketta, joka edustaa uudenlaista 
kehittämisyhteistyötä. Ennissä ammattikorkeakoulujen hoitotyön opettajat ja 
opiskelijat kehittävät kirjaamisen käytäntöä yhteistyössä työelämän edustajien 
kanssa. Hanke on jatkoa Hoidata- ja HoiDok- hankkeille, jossa uutta 
kirjaamismallia on kehitetty, sekä viety käytäntöön. 
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2. KIRJAAMISTA OHJAAVA LAINSÄÄDÄNTÖ 
 
Terveydenhuollon päämääränä on terveyden edistäminen, sairauksien ehkäisy 
ja hoito, sekä kärsimyksen lievittäminen (Halli la 2005, 23). 
 
Nämä periaatteet lukeutuvat myös hoitotyön kirjaamisen periaatteisiin. 
Hoitotyön kirjaaminen on oleellinen osa potilaan hoitoa. Hoitotyön kirjaamista 
säätelevät eettiset velvoitteet, jotka tulee huomioida kirjaamista toteuttaessa. 
Hoitotyön kirjaamisen tulee noudattaa hoitotyöntekijöiden eettisiä ohjeita (Hallila 
2005, 23.) Eettisten ohjeiden tuntemuksen lisäksi hoitajalta edellytetään 
yksilöllistä soveltamiskykyä sekä ammatillista harkintakykyä konkreettisissa 
tilanteissa. Eettisten periaatteiden lisäksi päätöksenteossa auttaa myös 
kirjaamista koskeva lainsäädäntö (Kristoffersen, Nordvend & Skaug 2006, 148.)  
 
Keskeisimmät kirjaamista ohjaavat lait ovat Potilasvahinkolaki 585/1986, 
Erikoissairaanhoitolaki 1062/1989, Mielenterveyslaki 1116/1990, Laki potilaan 
asemasta ja oikeuksista 785/1992, Laki terveydenhuollon ammattihenkilöistä 
559/1994; Henkilötietolaki 523/1999, Laki viranomaisten toiminnan 
julkisuudesta 621/1999 ja Hallintolaki 434/2003 (Hallila 2005, 19.)  
 
Laki potilaan asemasta ja oikeuksista (17.8.1992/785) sanoo, että potilaalla on 
oikeus hyvään ja laadukkaaseen terveydenhuoltoon. Olennaisena osana 
potilaan hoitoa on potilastietojen asianmukainen käsittely. Potilastiedot tulee 
kerätä avoimin menetelmin ja potilaan hoidon kannalta olennaiset tiedot 
huomioiden. Potilastietoja käsiteltäessä on tärkeää tietää potilaan oikeudet 
tieto- ja yksityisyyden suojaan. Hyvä potilastietojen käsittelytapa suojaa myös 
hoitohenkilöstön oikeusturvan (Ensio & Saranto 2004, 20- 21.) 
 
Potilasasiakirjalla tarkoitetaan tallenteita, jotka sisältävät potilaan terveydentilaa 
tai muita henkilökohtaisia tietoja. Henkilötietolaissa (22.4.1999 / 523) 
säädetään, että potilasasiakirjojen tarkoitus on olla apuna potilaan hoidon 
suunnittelussa ja toteutuksessa, sekä lisätä hoidon jatkuvuutta. Merkintöjen  
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tulee olla riittäviä, tarpeellisia ja virheettömiä. Terveydenhuollon henkilöstön  
velvollisuutena on kirjata potilasasiakirjoihin käyttötarkoituksen kannalta kaikki 
tarpeelliset tiedot. Turhia merkintöjä tulee välttää. Potilastietoihin saa tehdä 
merkintöjä vain hänen hoitoonsa osallistuvat ammattihenkilöt. Potilasasiakirjoja 
ei saa käsitellä vastoin alkuperäistä käyttötarkoitusta eikä asiakirjoja tai muita 
tietoja ei saa luovuttaa sivulliselle ilman potilaan lupaa (Ensio & Saranto 2004, 
24- 25.) 
 
Potilasasiakirjojen säilyttämisestä vastaa rekisterinpitäjä. Asiakirjoja tulee 
säilyttää STM: n asetuksessa vaadittu aika. Säilytysaika vaihtelee asiakirjojen 
mukaan. Säilytysajan umpeuduttua potilasasiakirjat tulee välittömästi hävittää 
asianmukaisesti (Ensio & Saranto 2004, 21.) Rekisterinpitäjän tehtävänä on 
huolehtia, että potilas saa tarvittaessa tietoa omien tietojensa käsittelystä 
henkilötietolaissa edellytellyllä tavalla, sekä huolehtia potilasasiakirjoja 
käsittelevän henkilökunnan ohjauksesta asianmukaisiin menettelytapoihin 
(STM.) 
 
Hallitus antoi 2.11 2006 eduskunnalle esityksen, jossa ehdotettiin säädettäväksi 
laki sosiaali- ja terveydenhuollon asiakastietojen sähköisestä käsittelystä. Lain 
tarkoitus oli edistää potilastietojen turvallista käsittelyä sekä asiakkaan 
tiedonsaantia omista asiakastiedoistaan. Uudistukseen sisältyi valtakunnallisesti 
keskitetyn potilastietojen käsittely- ja arkistointijärjestelmän luominen. Laki 
sisältää myös säännöksiä asiakastietojen sähköisen käsittelyn yleisistä 
vaatimuksista, joilla turvataan tietojen käytettävyys, eheys ja säilyminen sekä 
asiakkaan yksityisyyden suoja tietoja käytettäessä (Hopia & Koponen 2007, 15.)  
 
Laki sähköisten potilasasiakirjojen käsittelystä, myöhemmin Asiakastietolaki 
(159/2070), tuli  voimaan 1.7 2007. Tämän lain perusteella Suomessa on 
toteutettu valtakunnallista potilastietojärjestelmää. Koko maan kattava 
järjestelmä tarjoaa kaikille terveydenhuollon organisaatioille keskitetyn  
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potilastietojen arkiston. 
  
Voimassa olevan lain mukaan järjestelmä tulisi ottaa käyttöön koko maassa 
viimeistään 1.4.2011. Laki velvoittaa kaikki julkiset terveydenhuollon 
organisaatiot tallettamaan potilastiedot valtakunnalliseen järjestelmään. Laki 
koskee myös yksityisiä organisaatioita jotka toteuttavat potilasasiakirjojen 
sähköistä pitkäaikaissäilytystä (STM.) 
 
Tutkimusten ja selvitysten valossa hallitus on esittänyt vuoden 2010 
toukokuussa Asiakastietolain voimaan tulon ajankohtaa siirrettäväksi uuden 
järjestelmän käytön ja sen opettelun vaativuuden vuoksi. Samoin esitetään 
käyttöönoton porrastamista niin, että julkisen terveydenhuollon velvollisuutta 
liittyä valtakunnallisiin tietojärjestelmiin lykättäisiin vuoden 2014 syyskuun 
alkuun ja yksityisen terveydenhuollon velvollisuutta vuoden 2015 syyskuun 
alkuun. Lakiin ehdotetaan lisättävän myös valtuutussäännös, jonka avulla 
ainakin porrastuksen ensimmäisessä vaiheessa valtakunnallisesta 
järjestelmästä voidaan rajata pois tiedot, jotka eivät potilaan hoidon kannalta ole 
oleellisia. Lain on tarkoitettu tulevan voimaan mahdollisimman pian (STM.) 
 
2.1 Hoitotyön kirjaamisen kehittyminen ja muutostarpeet 
 
Hoitotyön kirjaamista on kehitetty paljon. Suurin muutos kirjaamisessa tapahtui 
kun kynä ja paperi vaihtuivat tietokoneeseen, ja nykyisin yhä useammin 
potilastiedot kirjataan sähköisesti (Ensio & Saranto 2004, 13.) Kirjaamisen 
haasteena ovat olleet käytössä olleiden lomakkeiden ja niiden otsikointien 
vaihtelu eri työyksiköiden välillä. Sähköisen dokumentoinnin myötä käyttöön on 
saatu yhtenäisemmät luokitukset, otsikot ja termit. Suomessa hoitotyön 
kirjaamisessa on jo pitkään käytetty ongelmaratkaisumallia. Hoitotyön 
prosessimallia ei ole osattu kuitenkaan täysin hyödyntää kirjaamisen 
suunnittelussa ja toteutuksessa. Aikaisemmin käytössä ollut sähköinen  
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kirjaamismenetelmä on koostunut kahdesta kokonaisuudesta: 
hoitosuunnitelmasta ja päivittäisistä hoitotoimenpiteistä. Kahden dokumentin 
ylläpito on koettu kuitenkin työlääksi ja hoitosuunnitelmat ovat usein eläneet 
omaa elämäänsä (Ensio & Saranto 2004, 9.) 
 
Ensimmäisenä sähköisen potilaskertomuksen otti käyttöön Suomessa 
Varkauden terveyskeskus vuonna 1982. Erikoissairaanhoitoon sähköinen 
potilaskertomus tuli 1990-luvulla. Käytössä on ollut useita eri 
potilaskertomusohjelmistoja, jotka vaihtelivat eri organisaatioiden välillä. 
Useimmat potilaskertomukset, jotka vielä nykyisinkin ovat käytössä, on tuotettu 
siirtämällä potilaskertomukset paperilta sähköiseen muotoon. Tällä 
menetelmällä ei ole kuitenkaan saavutettu niitä hyötyjä, joita uusi sähköinen 
hoitokertomus tuo mukanaan (Saranto, Ensio, Tanttu & Sonninen 2008, 98- 99.) 
 
Korolainen (2009) toteaa, että tietotekniikan kehittyminen on asettanut uusia 
vaatimuksia myös hoitotyön kirjaamiselle. Kirjallinen raportointi on yleistynyt ja 
syrjäyttänyt aikaisemmin käytössä olleen suullisen raportoinnin. Nykyisin lähes 
kaikissa terveydenhuollon yksiköissä on siirrytty hiljaiseen raportointiin. Hiljaisen 
raportoinnin yleistyessä kirjaamisen merkitys on korostunut.  
 
Sähköinen poti lastietojärjestelmä on käytössä lähes kaikissa terveydenhuollon 
yksiköissä, sekä perus- että erikoissairaanhoidossa. Käytössä ovat muun 
muassa Esko-, Musti-, Effica-, Pegasos ja Doktorex- potilastietojärjestelmät. 
Järjestelmät eivät aina ole yhteensopivia ja niiden tietoturvassa voi olla 
puutteita. Saman sairaanhoitopiirin alueella voi olla käytössä useita eri 
järjestelmiä. Kirjaamiskieli ja -käytäntö voivat vaihdella eri yksiköiden välillä. 
Ongelmia on esiintynyt varsinkin potilaan siirtyessä hoitoyksiköstä toiseen. 
Tähän ongelmaan on haluttu puuttua (Hallila 2005, 51–54.) 
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2.2 Kirjaamista kehittävät hankkeet 
 
 
Valtakunnallinen hoitotyön sähköisen dokumentoinnin kehittämishanke  
käynnistyi vuonna 2005. Se on osa Kansallista terveyshanketta. Hankkeen 
tavoitteena oli kehittää kansallisesti yhtenäinen tapa kirjata hoitotyötä. Hanke 
käynnistyi HoiDok- hankkeella. Hankkeessa kehitettiin ja testattiin hoidon 
tarveluokituksen (SHTaL) ja hoitotyön toimintoluokituksen (SHToL) käyttöä 
hoitotyön kirjaamisessa. Hankkeen lopputuloksena syntyi kansallisesti 
yhtenäinen kirjaamismalli, jossa potilaan ydintiedot kirjataan systemaattisesti, 
rakenteisen kirjaamismallin mukaisesti, luokituksia apuna käyttäen (VSSHP.) 
 
Hoidata–hankkeen, 2007- 2009, päätarkoitus oli viedä HoiDok- hankkeessa 
kehitettyä uutta kirjaamismallia käytäntöön ja tukea organisaatioita sen 
käyttöönotossa (VSSHP.) eNNi- hanke jatkaa tätä yhteistyötä. Lisäksi eNNi- 
hankkeessa eri  terveydenhuollon organisaatioiden sairaanhoitajat ja 
ammattikorkeakoulujen hoitotyön opettajat kehittävät kirjaamisen käytäntöä 
yhdessä. Hankkeen tavoitteena on uudenlaisen yhteistyön kehittäminen 
työelämän ja koulutuksen väli lle (Hankekuvaus eNNI 2009.) Hanke on 
käynnistynyt Laurean ammattikorkeakoulun koordinoimana ja siinä on mukana 
19 ammattikorkeakoulua ympäri Suomea (Lohjan Laurea 2009.) Saimaan 
ammattikorkeakoulu on yksi hankkeessa mukana olevista 
ammattikorkeakouluista ja opinnäytetyömme on osa tätä hanketta. 
 
2.3 Rakenteinen kirjaaminen ja sähköinen hoitokertomus 
 
Tieto on keskeisessä asemassa potilaan hoidon järjestämisessä ja 
toteuttamisessa. Hoitotyön kirjaamisen tarkoitus on tuottaa tietoa poti laan 
hoidosta ja sen eri vaiheista. Hoitotietojen tulee olla saatavilla viiveettä niitä 
tarvitseville. Uusi potilastietojärjestelmä, sähköinen hoitokertomus Whoike, 
yhtenäistää asiakirjoja, mutta toimiakseen järjestelmä edellyttää yhtenäisesti 
sovittuja periaatteita, eli systemaattisuutta.  
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Käytännössä tämä tarkoittaa ennen kaikkea sitä, että on sovittu mitä kirjataan 
(sisältö) ja miten kirjataan (rakenne). Tiedot kirjataan rakenteisesti, hoitotyön 
prosessimallin mukaan. Kirjaamismallin tarkoitus on antaa selkeä kokonaiskuva 
potilaasta ja potilaan hoidosta (Saranto ym. 2008, 12- 16.)  
 
Systemaattisen kirjaamisen yksi tärkein tarkoitus on edistää hoitotietojen 
käyttöä potilaan parhaaksi. Systemaattisen kirjaamisen merkitys korostuu 
sähköisten potilastietojärjestelmien käytössä, sillä järjestelmiä käyttävät useat 
ammattiryhmät, ja olennaisen tiedon löytäminen helposti ja joustavasti on 
tärkeää. Merkitys korostuu, kun potilas on fyysisesti eri paikassa, kuin 
asiantuntija. Kirjaamismallin yksi tarkoitus on vähentää päällekkäistä 
kirjaamista. Yhtenäisten termien ja luokitusten käytön tarkoitus on helpottaa 
tiedon kirjaamista oikeaan paikkaa, jolloin tarvittavan tiedon löytyminen 
potilastiedoista helpottuu ja nopeutuu. Potilastiedot tallentuvat tietokantoihin, 
jolloin tietoa voidaan hakea käyttämällä luokitusten termejä hakusanoina 
(Saranto ym. 2008, 12- 16.) 
 
Sähköinen hoitokertomus on hoitohenkilökunnan laatima potilaskertomuksen 
osa, joka käsittää potilaan hoidon suunnittelun, toteutuksen, seurannan ja 
arvioinnin. Se on rakennettu yhteensopivaksi kansallisen Effica- 
potilastietojärjestelmän kanssa. Hoitokertomus koostuu perustiedoista ja 
ydintiedoista. Perustiedoista selviävät mm potilaan perussairaudet, lääkitys ja 
hoitoon tulon syy. Ydintiedot koostuvat poti laan hoitosuunnitelmasta ja 
päivittäisistä merkinnöistä. Ydintiedot kirjataan hoitotyön prosessimallia apuna 
käyttäen. Ydintietojen tarkoitus on antaa selkeä kuva potilaan terveys- ja 
sairaushistoriasta, joka ohjaa potilaan hoitoa ja hoidon suunnittelua (Saranto 
ym. 2008, 12- 16.) 
 
 
2.4 Hoitotyön luokitukset 
 
Yksi merkittävä tavoite kirjaamisen kehittämiselle on ollut saada hoitotyötä 
näkyvämmäksi.  
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Luokitusten avulla tehtyä hoitotyötä saadaan näkyviin tilastoihin. Tämän avulla 
hoitotyön laatua voidaan kehittää. Sähköiset järjestelmät mahdollistavat 
luokitellun tiedon raportoinnin suoraan järjestelmästä tilastoiksi. Haasteeksi 
tulevaisuudessa tulee tilastojen hyödyntäminen (Ensio & Saranto 2004, 10.) 
Luokitusten kehittäminen on ollut pitkäkestoinen prosessi ja on kestänyt vuosia. 
Niiden toimivuutta on testattu käytännössä, pilotoimalla eri sairaanhoitopiireissä 
ja yksiköissä, joka on osaltaan mahdollistanut luokitusten kehittämisen (Ensio & 
Saranto 2004, 45.)  
 
 
Hoitotyön luokituksia on laadittu kuvaamaan hoidon tarpeen arviointia (hoitotyön 
diagnoosi), hoidon toteutusta (hoitotyön toiminnot) ja hoidon tuloksia (Ensio & 
Saranto 2004, 44).  
 
 
Hoitotyön luokitukset muodostuvat komponenteista, joiden tarkoitus on kuvata 
potilaan terveydentilaa, toimintakykyä, selviytymistä ja käyttäytymistä. 
Komponenttien alle kirjataan potilaan hoidon eri vaiheita käyttämällä HHC 
(Home Health Care) -luokitusta, joka on kehitetty 1990-luvun puolivälissä 
Yhdysvalloissa, Georgetownin yliopistossa (Ensio & Saranto 2004, 46.) 
 
Suomalainen hoitotyön toimintaluokitus SHToL 2.0.1 ja SHTaL 2.0.1 
muodostavat yhdessä Finnish Care Classification eli FinCC- kokonaisuuden. 
Luokitukset on kehitetty hoitotyön kirjaamista kehittävässä hankkeessa 
Varsinais-Suomen sairaanhoitopiirissä. Luokitukset sisältävät 19 komponenttia, 
jotka kuvaavat potilaan fyysisiä, psyykkisiä ja sosiaalisia alueita sekä 
käyttäytymistä ja terveyspalvelujen käyttöä. Lisäksi diagnoosit ja toiminnot on 
jaettu merkitystensä mukaan pää–ja alaluokkiin. Ylin taso eli komponenttitaso 
on yhteisotsikko aihealueelle, joka kokoaa alleen konkreettisemmat pääluokat ja 
alaluokat. Tarkoitus on, että käyttäjä kirjaa valitsemalla joko pää- tai 
alaluokkatasolta mahdollisimman kuvaavan termin. Lisäksi kirjaamista voidaan 
täydentää vapaamuotoisella tekstillä (VSSHP.) 
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A Aktiviteetti H Ravitsemus K Kudoseheys 
B Erittäminen I Hengitys Q Jatkohoito 
C Selviytyminen K Kanssakäyminen R Elämänkaari  
D Nesteytys L Turvallisuus S Verenkierto 
E Terveyskäyttäytyminen M Päivittäiset toiminnot T Aineenvaihdunta 
F Terveyspalv. käyttö N Psyykkinen tasapaino  
G Lääkehoito O Aistitoiminta  
 
1. Suomalaisen hoidon tarve- ja hoitotyön toimintoluokituksen ylätason 
otsakkeet eli komponentit (Ensio & Saranto, 2004, 48.) 
 
 
 
3 AIKAISEMMAT TUTKIMUKSET 
 
Sähköinen potilastietojärjestelmä on tullut käyttöön koko Suomessa vuonna 
2007. Sähköisestä kirjaamisesta, uudesta potilastietojärjestelmästä ja niihin 
siirtymisestä on tehty useita tutkimuksia ennen käyttöönottoa sekä sen jälkeen. 
Tutkimukset ovat pyrkineet selvittämään mm. hoitajien kokemuksia 
siirtymävaiheesta ja sähköisen potilastietojärjestelmän toimivuutta ja 
käytettävyyttä hoitajien kokemana. Lisäksi on haluttu selvittää hoitajien 
valmiuksia käyttää tietotekniikkaa kirjaamisen välineenä sekä työyhteisöjen 
kykyä vastata muutoksiin ja kehitykseen.  
 
Anu Honkimaa- Salmen tutkimuksen (2006) Sähköisen potilastietojärjestelmän 
tulo terveydenhuoltoon hoitohenkilökunnan kokemana tarkoituksena oli selvittää 
hoitajien näkemyksiä uuden sähköisen potilastietojärjestelmän vahvuuksista, 
uhista, heikkouksista ja sen mahdollisuuksista.  
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Lisäksi tutkimuksessa selvitettiin, vaikuttaako potilastietojärjestelmän 
käyttökokemus hoitajien suhtautumiseen sen käyttöön sekä minkälainen 
tulevaisuus järjestelmällä on hoitajien mielestä. Tutkimuksessa käytettiin 
teemahaastattelua, johon osallistui yhdeksän Kanta-Hämeen keskussairaalan 
hoitajaa eri yksiköistä. Tulosten mukaan uuden potilastietojärjestelmän tulo 
aiheutti stressiä mutta toisaalta sen tuloa odotettiin innokkaana, ja uudistus 
nähtiin pääasiallisesti positiivisena ja nykyaikaisena. Nopeaa tiedonsiirtoa ja 
tietojen saatavuuden helppoutta pidettiin hyvänä asiana. Uhkana tuntuivat 
olevan tietojärjestelmäongelmat. Hoitajien kokemuksen mukaan rakenteinen 
kirjaaminen helpottaa kirjaamista mutta voi myös vähentää yksilöllisyyttä. 
Potilastietojärjestelmän käyttökokemus oli yhteydessä myönteiseen 
suhtautumiseen järjestelmää kohtaan.  
 
Helena Ikosen tutkimuksessa (2007) Hoitohenkilökunnan valmiudet hoitotyön 
elektroniseen kirjaamiseen on selvitetty hoitohenkilökunnan valmiuksia 
elektroniseen kirjaamiseen. Tutkimus on tehty kyselylomakkeen avulla, jossa 
kerättiin tietoa hoitajien tietoteknisestä osaamisesta heidän itsensä arvioimana. 
Kolmannes hoitajista pitää osaamistaan hyvänä ja viidennes huonona. 
Nuoremmat hoitajat pitävät taitojaan parempina kuin vanhemman ikäluokan 
hoitajat. Haitallisina asioina tietotekniikan käytössä pidettiin elektronisen 
kirjaamisen vievän runsaasti aikaa ja sitä , että hoitajilla on rajallisia tietoteknisiä 
taitoja.  
 
Eeva Kaisa Laineen tutkimuksessa (2008) Rakenteisen hoitotyön sähköinen 
kirjaaminen hoitohenkilöstön kokemana tutkittiin erään sairaalan hoitajien 
kokemuksia sähköisestä kirjaamisesta. Tämäkin tutkimus toteutettiin 
teemahaastatteluna. Tutkimustulosten mukaan sähköisessä kirjaamisessa 
myönteisinä asioina nähtiin hoitotyön laadun kehittyminen, hiljainen raportointi, 
asenteiden muuttuminen positiivisemmaksi kirjaamista kohtaan sekä lisääntynyt 
vuorovaikutus työtovereihin. Kielteisinä asioina nähtiin kirjaamisen aikaa 
vievyys, hoitajien kuormittuminen ja tietotekniset ongelmat. Kirjaamiseen kuluva 
aika vähentää hoitajien mukaan aikaa potilaan luona. Tutkimuksen mukaan 
hoitotyön luokitusten sisällöt kaipaisivat vielä jatkoselvitystä. 
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Tuija Hartikaisen tutkimuksen (2008) Sairaanhoitajien kokemuksia sähköisen 
potilastietojärjestelmän tuomista muutoksista työtoimintaan tarkoituksena oli 
kuvata, minkälaisia muutoksia sähköisen poti lastietojärjestelmän käyttö on 
tuonut Kuopion yliopistollisen sairaalan sairaanhoitajien päivittäiseen työhön ja 
miten käytännöt toteutuivat noin vuosi käyttöönoton jälkeen. Tutkimus 
toteutettiin teemahaastatteluna ja aineisto koostui kymmenen sairaanhoitajan 
haastattelusta. Tulosten mukaan sähköisen potilastietojärjestelmän käytön 
pelätään haittaavan vuorovaikutusta potilaan kanssa esimerkiksi 
tulohaastattelua tehtäessä. Hoitajat tunsivat epävarmuutta järjestelmän 
käytössä, ja potilaan tietojen löytyminen järjestelmästä vie aiempaa enemmän 
aikaa, sillä tiedot ovat hoitajien kokemuksen mukaan hajallaan järjestelmässä. 
Hyvänä asiana pidettiin sitä, että sairaanhoitajien kirjattavaksi jää vähemmän 
määräyksiä uuden järjestelmän myötä.  
 
Pirkko Nykänen, Johanna Viitanen ja Anne Kuusisto ovat tehneet tutkimuksen 
(2010) Hoitotyön kansallisen kirjaamismallin ja hoitokertomusten käytettävyys. 
Tutkimuksen on rahoittanut Työsuojelurahasto ja Sosiaali- ja terveysministeriö, 
ja se on toteutettu aikavälillä 1.1.2010- 1.6.2010. Tämän hoitotyön 
kirjaamismallin ja hoitokertomusten käytettävyystutkimuksen taustalla ovat 
rakenteisessa kirjaamismallissa havaitut käytettävyysongelmat. Tutkimuksessa 
pyrittiin saamaan kuva rakenteisen kirjaamisen nykytilasta, millaisia ongelmia 
on ilmennyt, mistä ne johtuvat ja miten käytettävyyttä voitaisiin parantaa. 
Tutkimus on toteutettu erikoissairaanhoidon, perusterveydenhuollon ja 
yksityisen terveydenhuollon yksiköissä käytettävyyden arviointimenetelmien ja 
käyttäjien haastattelujen avulla.  
 
Tutkimustulokset osoittavat ongelmia kirjaamismallissa, hoitokertomuksissa 
sekä tietojen moniammatillisessa hyödyntämisessä. Kirjaamismalli on liian 
yksityiskohtainen ja hienojakoinen, ja koska tieto jakautuu pieniin osiin, sen 
hyödynnettävyys ja saatavuus on hankalaa. Hoitokertomusten toteutuminen eri 
potilastietojärjestelmissä poikkeavat toisistaan ja toteutuksissa on paljon 
käytettävyysongelmia. 
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Hoitokertomuksen käyttö vaatii hoitajilta paljon taitoja sekä aikaa. Tutkimuksen 
tuloksena suositellaan, että kirjaamismallia yksi nkertaistetaan ja selkiytetään 
tarkoituksenmukaiseksi. Samalla hoitokertomusten käytettävyyttä tulee 
parantaa ja eri potilastietojärjestelmissä olevienhoitokertomusten tulisi olla 
yhtenäisempiä sekä tukea paremmin käytännön hoitotyötä. Yksi tutkimuksen 
keskeisimpiä johtopäätöksiä on, että kirjaamismallia tulisi kehittää paremmin 
sopivaksi erilaisiin käyttötilanteisiin sekä potilasryhmiin. 
 
 
4 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSTEHTÄVÄT 
 
Opinnäytetyömme tarkoitus on selvittää hoitohenkilökunnan kokemuksia uuden 
sähköisen hoitokertomuksen käytöstä käytännön työelämässä. Opinnäytetyön 
avulla haluamme saada tietoa henkilökunnan saamasta koulutuksesta ja 
valmiuksista hoitokertomuksen käyttöön sekä lisäksi tarkastelemme 
henkilökunnan kokemuksia hoitokertomuksen käytettävyydestä hoitotyön 
kirjaamisessa. 
 
Tutkimustehtävät: 
 
1. Kuinka hoitajat kokevat siirtymisen uuden sähköisen hoitokertomuksen 
käyttöön? 
2. Millaista koulutusta henkilökunta sai ennen hoitokertomuksen 
käyttöönottoa? 
3. Millaiset ovat hoitajien valmiudet käyttää hoitokertomusta? 
4. Millainen on hoitokertomuksen käytettävyys hoitotyössä hoitajien 
näkökulmasta? 
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5 TUTKIMUKSEN TOTEUTUS 
 
Opinnäytetyö toteutettiin yhteistyössä Lappeenrannan kaupungin kanssa. 
Tutkimuksen yhteistyökumppani oli Armilan sairaalan yhden vuodeosaston 
hoitohenkilökunta. Osastolla hoidetaan sekä lyhyt- että pitkäaikaispotilaita. 
Armilan sairaala on ottanut hoitokertomuksen käyttöön keväällä 2009.  Tutkimus 
toteutettiin osaston henkilökunnan kanssa, kun sähköinen hoitokertomus oli 
ollut osastolla käytössä vuoden verran. Tutkimukseen osallistuivat osaston 
vakituinen hoitohenkilökunta ja pitkäaikaiset sijaiset, jotka ovat koulutukseltaan 
sairaanhoitajia ja lähihoitajia. 
 
Toukokuussa 2009 pidimme palaverin osastolla, jossa tutkimus oli tarkoitus 
tehdä. Palaverin tarkoitus oli  selvittää opinnäytetyön prosessin etenemistä ja 
tarkentaa opinnäytetyön sisältöä. Palaverissa osaston apulaisosastonhoitaja 
esitti toiveen, että yhtenä osana opinnäytetyötä olisi hoitohenkilökunnan 
haastattelu. Haastattelun tarkoitus oli selvittää henkilökunnan kokemuksia 
hoitokertomuksen käyttöönotosta. Päätimme kuitenkin toteuttaa tutkimuksen 
henkilökunnalle suunnatun kyselylomakkeen avulla. 
 
Syyskuussa 2009 pääsimme mukaan Saimaan amk: in opettajille järjestettyyn 
Whoike- koulutukseen ja saimme harjoitella käytännössä hoitokertomuksen 
käyttöä. Syksyn 2009 aikana laadimme opinnäytetyön suunnitelman, jonka 
esitimme hyväksymisen jälkeen. 
 
Tutkimusluvan saatuamme esitestasimme kyselylomakkeet. Esitestauksen 
jälkeen muokkasimme kyselylomakkeen kysymyksiä hieman, sitten toimitimme 
kyselylomakkeet osastolle vastattavaksi. Vastausaikaa annoimme kolme viikkoa 
henkilökunnan lomien vuoksi. Näin halusimme varmistaa, että kaikki halukkaat 
ehtisivät vastata kyselyyn. 
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 Vastausajan umpeuduttua haimme vastaukset analysoitavaksi.  
Aineisto analysoitiin ja kirjoitettiin puhtaaksi. Aloitimme opinnäytetyön 
teoriaosuuden kirjoittamisen aineiston analyysin jälkeen, jotta osasimme 
hahmottaa teoriaosuuden sisältöä paremmin. Opinnäytetyö valmistui syksyn 
2010 aikana, jolloin myös esitimme työn.  
 
5.1 Tutkimusluvat 
 
Tutkimusta varten tarvitsimme tutkimusluvan. Hakemus täytettiin ja 
lähetettiin EKSOTE- piirin kehittämispäällikkö Taru Juvakalle.  
Tutkimuslupahakemukseen liitettiin mukaan opinnäytetyön suunnitelma, 
kyselylomake sekä saatekirje. Tutkimuksen toteutus voitiin aloittaa vasta, kun 
meille oli myönnetty tutkimuslupa. Koska potilastietoja ei käsitelty tutkimuksen 
missään vaiheessa, lupaa eettisestä lautakunnasta ei tarvittu. 
 
5.2 Tutkimusmenetelmät 
 
Opinnäytetyömme on laadullinen tutkimus. Laadullinen eli kvalitatiivinen 
tutkimus on tutkimussuuntaus, jossa pyritään ymmärtämään tutkittavaa ilmiötä. 
Sitä voidaan kutsua myös pehmeäksi tieteeksi. Laadullisen tutkimuksen 
ominaispiirteisiin kuuluu, että ihminen toimii tiedonkeruuvälineenä, jossa 
tutkijalla on aktiivinen rooli. Kohdejoukko eli tutkittavat henkilöt valitaan 
tarkoituksenmukaisesti ja aineisto kootaan luonnollisissa olosuhteissa. 
Laadullisen tutkimuksen tarkoituksena on tuottaa todenmukaista, kokemuksiin 
perustuvaa tietoa jostakin ilmiöstä. Laadullisessa tutkimuksessa aineiston keruu 
ja analyysiprosessi sulautuvat yhteen, eikä niitä voida täysin erottaa toisistaan. 
(Sarajärvi & Tuomi 2009.) 
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Laadullinen tutkimusmenetelmä soveltui opinnäytetyöhömme hyvin, sillä 
tarkoituksenamme oli selvittää hoitohenkilökunnan omia kokemuksia ja 
tuntemuksia hoitokertomuksen käytöstä työolosuhteissa eli vuodeosastolla.  
 
 
5.3 Aineiston keruu 
 
Aineisto kerättiin laatimalla hoitohenkilökunnalle strukturoimaton kyselylomake 
(liite1), jossa neljällä avoimella kysymyksellä halusimme selvittää henkilöstön 
kokemuksia uudesta sähköisestä hoitokertomuksesta. Kyselylomakkeet 
saatteineen, kirjekuoret ja suljettu laatikko vastauksia varten jätettiin sovitusti 
osaston taukotilaan. Vastaukset toivottiin palautettavan suljetussa kirjekuoressa 
suoraan laatikkoon. Vastausaikaa annoimme kolme viikkoa, jonka jälkeen 
noudimme henkilökohtaisesti saamamme aineiston analysoitavaksi.  
Esitestasimme kyselylomakkeet vastaavalla osastolla ennen varsinaisten 
kyselylomakkeiden lähettämistä. Esitestauksen jälkeen muutoksia 
kyselylomakkeeseen tuli vain vähän. Muutimme kysymyksiä niin, että pyysimme 
niissä hoitajia kuvailemaan ja tarkentamaan vastauksiaan.  
 
5.4 Aineiston käsittely ja analysointi 
 
Saatu aineisto analysoitiin käyttämällä induktiivista sisällön 
analyysimenetelmää. Induktiivinen sisällön analyysi etenee vaiheittain ja 
sisältää kolme erillistä prosessia. Aineisto pelkistetään eli kirjoitetaan auki ja 
etsitään tutkimustehtävien mukaisia ilmauksia. Tämän jälkeen aineisto 
ryhmitellään etsimällä samankaltaisuuksia tai erovaisuuksia kuvaavia käsitteitä, 
jotka luokitellaan ja nimetään sisältöä kuvaavilla käsittei llä. Lopuksi aineisto 
abstrahoidaan etsimällä aineistosta tutkimuksen kannalta oleellista tietoa 
yhdistämällä samansisältöisiä pääluokkia, joista muodostetaan alaluokkia 
(Janhonen & Nikkonen 2003, 23- 36.) 
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Opinnäytetyömme aineiston analyysi eteni seuraavanlaisesti. Luimme aineiston 
läpi huolellisesti. Tämän jälkeen aloimme käydä aineistoa läpi kysymys 
kerrallaan. Aineistolta kysyttiin tutkimuskysymyksien mukaisia kysymyksiä. 
Kuinka hoitajat kokivat siirtymisen uuden hoitokertomuksen käyttöön? Millaista 
koulutusta hoitajat olivat saaneet? Mikä on hoitajien valmius hoitokertomuksen 
käyttöön ja miten hoitokertomus soveltuu käytännön työhön? Tutkimuksen 
kannalta oleelliset asiat alleviivattiin. Aineistossa esiintyvät ilmaukset, jotka eivät 
vastanneet tutkimuskysymyksiin, jätettiin aineiston ulkopuolelle.  
 
Jatkoimme analyysiä tiivistämällä saatuja ilmauksia ja ryhmittelemällä samaa 
tarkoittavat ilmaukset samaan kategoriaan. Kerran käytetty sana tai ilmaisu 
yliviivattiin. Suorat lainaukset, joita tekstissä halusimme käyttää, ympyröitiin. 
Lainaukset valittiin sen mukaan, kuinka hyvin ne vastasivat 
tutkimuskysymyksiin. Tämän jälkeen aineisto kirjoitettiin puhtaaksi vapaalla 
kertovalla tekstillä, saatuja pelkistettyjä ilmauksia ja suoria lainauksia käyttäen.  
Koska tutkimus on laadullinen, tuloksissa ei ole käytetty määrällisiä ilmauksia. 
Ainostaan si lloin, jos asia esiintyi tuloksissa kerran, sitä korostettiin.  
 
 
6 TUTKIMUSTULOKSET 
 
6.1 Sähköisen hoitokertomuksen käyttöönotto osastolla ja sen herättämät 
tuntemukset 
 
Tutkimustulosten mukaan siirtyminen hoitokertomuksen käyttöön aiheutti 
monenlaisia tuntemuksia. Siirtymävaihe tapahtui nopeasti, ”kertarysäyksellä”, 
mikä aiheutti hoitajissa pelkoa ja huolta sekä epäilyksiä omista kirjaamis- ja atk-
taidoista. Aluksi hoitajien mielestä tuntui, että hoitokertomuksen käyttö oli 
vaikeaa ja aikaa vievää. Erityisesti komponenttien käyttö on koettu haastavana. 
Epäselvyyttä aiheutti, mitä asioita kirjataan ja mitä komponettia käytetään.  
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Kirjaamiseen kului aluksi paljon aikaa. Tämä aiheutti hoitajissa huolta, sillä 
kirjaamiseen kuluva aika oli pois potilailta. Ajanpuutteen vuoksi kirjaaminen 
saattoi jäädä myös kokonaan tekemättä. Nämä asiat on koettu pahimmillaan 
jopa vaarantavan potilasturvallisuutta. Ainoastaan yksi hoitaja suhtautui avoimin 
mielin hoitokertomuksen käyttöön, sekä piti kirjaamista helppona ja selkeänä. 
Hoitajat kuvailivat siirtymävaiheen tuntemuksia mm. seuraavasti:  
 
Käyttöönottoaika oli todella ressaavaa. 
Kyllähän se aluksi hirvitti, kun en mikään ATK-nörtti ole.  
Halu palata entiseen kirjaamiseen oli vahva. 
Tahtoi olla, että potilaat jää hoitamatta, kun hoitajat vaan lukee raporttia ja 
kirjaa. 
Suhtauduin avoimin mielin sähköisen hoitokertomuksen käyttöön. Alusta asti 
ajattelin, että näin mennään joka tapauksessa, joten mukaan kannattaa lähteä 
heti. 
 
6.2 Henkilökunnan saama koulutus ja perehdytys hoitokertomuksen 
käyttöön 
 
Hoitokertomus otettiin osastolla käyttöön nopeasti. Tämän vuoksi koulutusta ei 
ollut ehditty järjestää koko henkilökunnalle. Varsinainen koulutus järjestettiin 
myöhemmin. Hoitokertomuksen käyttöönottovaiheessa osa hoitajista ei ollut 
käynyt koulutuksessa ollenkaan. 
 
Koulutusta hoitokertomuksen käyttöön järjestettiin sairaalan atk-luokassa. 
Hoitokertomuksen käyttöä harjoiteltiin käytännössä ja jokaisella koulutettavalla 
oli oma tietokone käytössä. Näiltä osin koulutus oli hyvää ja selkeää.  
Ongelmana oli koulutuspäivien vähyys, sillä lisäkoulutusta ei ollut tuolloin 
saatavana. Tältä osin koulutus oli riittämättömänä ja vähäisenä. Yksi hoitajista 
kertoi, ettei ollut saanut mitään koulutusta.  
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Lomat ja vapaapäivät olivat vaikeuttaneet koulutukseen osallistumista.  
 
Osastolle koulutettiin kaksi koulutusvastaavaa, ns. tukihenkilöä, jotka saivat 
enemmän koulutusta hoitokertomuksen käyttöön. Tukihenkilöt ohjasivat 
hoitohenki lökuntaa työn ohella. Työtoverit opastivat ja perehdyttivät toisiaan 
hoitokertomuksen käytössä. Tätä pidettiin hyvänä asiana, mutta myös työtä 
kuormittavana tekijänä. Tukihenkilöt pitivät myös omaa koulutuksensa 
vähäisenä ja riittämättömänä. Alkuvaiheessa saamaansa koulutusta 
hoitokertomuksen käyttöön hoitajat kuvailivat seuraavasti: 
 
Alkutilanteessa koulutus oli järjestetty erittäin huonosti. Kaikki ei päässyt 
mukaan koulutukseen. 
 
Normaalit koulutukset mitä osastolta kävin, en mitään ylimääräistä. 
 
Hoitokertomuksen käyttöön ottaessa en ollut saanut minkäänlaista koulutusta, 
koska loma ja vapaat sotkivat. 
 
Osaston tukihenkilöt kouluttivat, jotka itsekin olivat saaneet puutteellisen 
koulutuksen. 
 
Toisiltamme kyselimme neuvoja ja kirjaamisen vastaavilta myös. 
  
6.3 Hoitajien valmiudet käyttää hoitokertomusta tällä hetkellä 
 
Noin puolet hoitajista tunsi, että hoitokertomuksen käyttö oli nopeutunut ja 
selkiintynyt ajan myötä.  Harjaantumista oli tapahtunut käytännön harjoituksen 
myötä. Lisäkoulutusta oli  ollut myös saatavana. Osa hoitajista tunsi, että 
hoitokertomuksen käytössä ei ollut tapahtunut suurta kehitystä. Tietyiltä osin 
hoitokertomuksen käyttö tuntui edelleen vaikealta ja epävarmalta. Oikean 
komponentin valinta aiheutti edelleen epävarmuutta. Hoitajat kokivat, että aina 
ei löytynyt sopivaa komponenttia, jonka alle kirjata. 
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Yhteistä kaikille oli kuitenkin, että vaikka hoitokertomuksen käyttö oli nopeutunut 
ja aikaa sen käyttöön kului vähemmän, sen käyttö vie yhä liikaa aikaa. Hoitajat 
kuvailivat valmiuksiaan hoitokertomuksen käyttöön seuraavanlaisesti: 
 
Kyllä ohjelman oppi aika nopeasti.  
Ei suurta kehitystä ole käyttämisen aikana tapahtunut.  
Vaikeinta on hoitotyön diagnoosin tekeminen, ongelman tarpeen asettaminen, 
kun aina ei ole helppo löytää luokituksesta sopivaa komponenttia. 
Toki se, että kaikki ei kirjaa aina ”kaikkea”, tieto häviää joskus ”bittitaivaaseen”.  
 
6.4 Hoitokertomuksen soveltuvuus käytäntöön 
 
Hoitajista tuntui, että hoitokertomuksen perusajatus on hyvä ja sen avulla 
kirjaamisen laatu paranee. Myös hoitotyön näkyvyyden parantuminen 
kirjaamisessa katsottiin hyväksi. Yhtenä merkittävänä ja hyvänä asiana 
mainittiin hoitosuunnitelmien teko, sillä aikaisemmin ne olivat usein jääneet 
kokonaan tekemättä tai olivat puutteellisia. Erityisesti hoitotyön arviointi oli 
jäänyt puutteelliseksi tai kokonaan tekemättä. Hoitokertomusten ajan tasalla 
pitäminen oli kiireen vuoksi ollut vaikeaa. Tällöin potilaan todellinen vointi 
saattoi jäädä epäselväksi. Yksi hoitajista oli sitä mieltä, että hoitokertomus 
soveltuu hoitotyön kirjaamiseen hyvin ja hänestä tuntui että komponentit olivat 
selkeitä ja helppo käyttää. 
 
Osa hoitajista tunsi hoitokertomuksen soveltuvan huonosti käytäntöön. Yhtenä 
merkittävänä ongelmana tuntui olevan ajankäytön priorisointi. Kirjaaminen vie 
edelleen liikaa aikaa. Varsinkin suunnitelman teko vie paljon aikaa, jos sen 
haluaa tehdä hyvin. Kirjaamiseen kuluvaa aikaa pidettiin  potilasturvallisuutta 
vaarantavana tekijänä, sillä kirjaamiseen kuluva aika on suoraan pois potilailta.  
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Itse ohjelma tuntui ”kankealta” ja ”kömpelöltä” ja päivitysten kanssa oli ollut 
ongelmia. Oleellisen tiedon löytyminen poti lastiedoista nähtiin vaikeana. 
Yhtenäinen kirjaamiskäytäntö puuttui edelleen.  Samoja asioita kirjattiin moneen 
kertaan ja moneen eri paikkaan. Komponenttien käytössä oli esiintynyt 
epävarmuutta; mihin kirjataan ja mitä kirjataan. Hoitajien mielestä, 
hoitokertomus soveltuu paremmin pitkäaikaisosastolle kuin akuuttiosastolle, 
erikoissairaanhoitoon. Hoitajat kuvailivat hoitokertomuksen soveltuvuutta 
käytäntöön seuraavanlaisesti: 
 
Mielestäni perusajatus, että hoitokertomuksen avulla parannetaan kirjaamisen 
laatua ja tehdään hoitotyötä näkyväksi on hyvä. 
 
Hyvin soveltuu. Komponentit hyvät ja selkeät. 
 
Suunnitelmia pitäisi päivittää tarpeen mukaan, jopa päivittäin, ja se ei ole 
onnistunut. 
Ohjelma soveltuu varmaan hyvin pitkäaikaisen potilaan hoitoon, kun 
kirjaustapahtumia ei tule niin paljoa. Akuuttiosastolla kirjausta tulee paljon ja 
potilaita vaihtuu paljon. Tästä tulee sit se aikaongelma vastaan. 
 
Liikaa klikkailua sinne tänne. 
 
Ajankäytön uudelleen priorisoiminen meni uusiksi, kun se potilasparkakin pitäisi 
pystyä hoitamaan tämän kaiken kirjaamisen keskellä. 
 
Minusta tuntuu, että kirjaaminen ei koskaan tule olemaan yhtenäistä, mikä olisi 
tarkoitus. Työpisteet hyvin erilaisia ja jokainen hoitaja ajattelee asioita eri 
näkökulmasta. 
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6.5 Hoitokertomuksen kehitysehdotukset hoitajien mukaan 
 
Kyselylomakkeen lopussa kysyimme hoitajilta kehitysehdotuksia 
hoitokertomuksen koulutuksesta ja käytöstä.  
 
Hoitajien kokemuksen mukaan hoitokertomusta kokonaisuudessaan tulisi 
yksinkertaistaa. Lisäksi he ehdottivat, että hoitokertomusta voisi kehittää eri 
työyksiköihin sopivaksi yksikön luonteen mukaan. Erityisesti hoitajat korostivat, 
että komponenttien käyttöä tulisi selkeyttää ja miettiä osastolla yhdessä, mitä 
kirjataan ja minkä komponentin alle. Yhtenäinen kirjaamiskäytäntö osastoilla 
hoitokertomuksen käytön onnistumiseksi olisi erityisen tärkeää.  Koulutusta tulisi 
kehittää esimerkiksi pienryhmissä tapahtuvaksi ja koulutusta tulisi järjestää 
hyvissä ajoin ennen käyttöönottoa. Lisäksi koulutusta tulisi lisätä. 
Kertauskoulutukseen pitäisi olla mahdollisuus sitä tarvitseville. Kirjaamista 
varten tulisi olla riittävästi näyttöpäätteitä ja niiden tulisi olla riittävän isoja. 
Hoitajat kaipasivat myös rauhallista työtilaa kirjaamista varten.  
 
 
7 POHDINTA 
 
Tutkimuskyselyyn osallistui osaston 18 vakituisesta hoitajasta tai pitkäaikaisesta 
sijaisista 6 henkilöä. Katsoimme sen kuitenkin riittävän analysointiin, sillä 
laadullisessa tutkimuksessa oleellista ei ole saatujen tulosten määrä, vaan 
laatu.  Analysoitaessa vastauksia selvisi hyvin pian, että hoitajat olivat asioista 
hyvin pitkälti saamaa mieltä. Samoja asioita esiintyi vastauksissa jokaisen 
kysymyksen kohdalla usein, jolloin aineisto saturoi riittävästi. Olisimme 
halutessamme voineet käyttää esitestauksessa saamiamme vastauksia 
hyväksemme. Emme kuitenkaan tehneet niin, koska esitestauksessa 
saamamme tulokset eivät poikenneet ratkaisevasti varsinaisista 
tutkimustuloksista.  
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Vastausprosentti tutkimukseen osallistuneista henkilöistä oli pieni, 33,3  %. 
Mietimme, mikä asiaan olisi voinut vaikuttaa. Olisimme voineet perustella 
  
tutkimuksen hyödynnettävyyttä hoitajille paremmin. Uskoisin, että tämä olisi 
lisännyt hoitajien mielenkiintoa osallistua tutkimukseen.  
 
Yhtenä syynä voidaan olettaa osastolla vallitsevan jatkuvan kiireen, joka on 
vaikuttanut hoitajien mahdollisuuteen osallistua tutkimuskyselyyn.  Kysymyksiä 
kyselyssä oli neljä, mutta ne olivat laajoja kokonaisuuksia. Kyselyyn 
vastaamiseen saattoi kulua liikaa aikaa. Yksityiskohtaisemmilla ja lyhyemmillä 
kysymyksillä olisimme voineet saada paremman vastausprosentin.  
 
Hoitokertomus oli ollut osastolla käytössä tutkimusajankohtana vuoden verran. 
Hoitajat olivat sopeutuneet uuteen kirjaamiskäytäntöön paremmin, ja sen vuoksi 
se ei herättänyt hoitajissa enää suuria tuntemuksia. Tämä on voinut vaikuttaa 
vastausprosenttiin ja hoitajien mielenkiintoon tutkimusta kohtaan. Lisäksi 
tutkimuksemme toteutus myöhästyi sovitusta ajankohdasta paljon. Syynä tähän 
oli hyväksytyn opinnäytetyön suunnitelman viivästyminen. 
 
Tutkimusta helpotti se, että meillä tutkimuksen tekijöi llä ei ollut itsellämme 
kokemusta hoitokertomuksen käytöstä. Meillä ei siis ollut omia ennakkoluuloja 
hoitokertomuksen käyttöä kohtaan.  Tämä helpotti aineiston analyysiä ja lisäsi 
tutkimustulosten luotettavuutta. 
 
Mielenkiintoista olisi ollut tutkia hoitokertomuksen soveltuvuutta 
erikoissairaanhoitoon, sillä hoitokertomuksen soveltuvuutta 
erikoissairaanhoitoon on kritisoitu. Erikoissairaanhoidossa, Etelä-Karjalan 
keskussairaalassa, hoitokertomus on käytössä tällä hetkellä vain psykiatrian 
yksiköissä. 
 
Henkilökunnan koulutuksessa hoitokertomuksen käyttöön uskomme olevan 
suuria eroja yksiköstä. Hoitokertomus otettiin osastolla käyttöön 
”kertarysäyksellä”.  
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Varsinainen koulutus henkilökunnalle järjestettiin vasta myöhemmin. Uskomme, 
että näin ei toimita yleisesti, vaan aikaa sopeutumiseen annetaan 
  
henkilökunnalle enemmän. Syy tähän ei tutkimustuloksissa selviä. Mutta 
uskomme kuitenkin, siihen on ollut selkeä syy. Riittävä ja ajoissa suunniteltu 
koulutus hoitokertomuksen käyttöön on tutkimustulostemmekin mukaan todella 
tärkeää. Hoitotyön sähköinen vaatii tietoa kirjaamisen perusteista sekä atk-
taitoja. Ikonen (2007) toteaakin tutkimuksessaan, että hoitajien tietotekniset 
taidot ovat puutteellisia. Erityisesti vanhempien hoitajien atk- taidot voivat olla 
puutteellisia suhteessa nuorempiin hoitajiin. Tämä seikka on hyvä huomioida 
koulutusta suunniteltaessa.  
 
Olimme mukana Saimaan ammattikorkeakoulun opettajille järjestetyssä 
Whoike- koulutuksessa. Koulutus antoi meille tutkimuksen kannalta arvokasta 
tietoa ja auttoi meitä ymmärtämään hoitokertomuksen käyttöä paremmin. 
Uskomme, että hoitokertomuksen käyttö on aluksi hankalaa ja aikaa vievää, 
kun sen käyttöä ei hallitse hyvin. Kun opettelu tapahtuu työn ohella, on selvää, 
että ennenkin niin kiireinen työyhteisö kuormittuu liikaa.  
 
Mielestämme on hyvä pohtia tulevaisuudessa Whoike: n soveltuvuutta 
erikoissairaanhoitoon. Kirjaamistapahtumia on enemmän, mikä johtuu potilaiden 
huonommasta terveystilanteesta. Erikoissairaanhoidon piirissä on nykyisin 
entistä huonokuntoisempia potilaita, joilla on paljon perussairauksia. Aikaa 
kirjaamiseen kuluu enemmän ja hoitosuunnitelmien tekeminen tulee olemaan 
haastavaa.  
 
7. 1 Yhteenveto ja johtopäätökset 
 
Tutkimustulosten perusteella voidaan todeta, että hoitokertomuksen 
käyttöönotto on tapahtunut osastolla liian nopeasti. Hoitohenkilökunta ei saanut 
ennen käyttöönottoa riittävästi koulutusta, vaan varsinainen koulutus järjestettiin 
myöhemmin. Osastolle koulutetut tukihenkilöt olivat saaneet myös 
riittämättömän koulutuksen. 
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Lisäksi työn ohella tapahtuvaa opettelua oli pidetty työtä kuormittavana tekijänä.  
  
Vaikka koulutus oli todettu hyväksi ja selkeäksi, se oli ollut liian vähäistä, eikä 
sitä ollut saatavilla mikäli lomat ja vapaapäivät olivat estäneet koulutukseen 
osallistumisia. Kirjaamiseen ja sen opetteluun kului paljon aikaa. Tämä aiheutti 
hoitajissa huolta ja pelkoa, sillä aikaa potilaille jäi vähemmän. 
  
Ajan myötä ohjelman käyttö helpottui ja nopeutui. Lisäkoulutusta oli ollut 
saatavilla sitä tarvitseville. Huolta aiheutti edelleen kirjaamiseen kuluva aika ja 
ohjelman monimutkaisuus. Suurta kehitystä vuoden aikana ei ollut 
kirjaamisessa tapahtunut. Hoitajat tunsivat yhtenäisen kirjaamiskäytännön 
puuttumisen osastolla hankalaksi. Tämän vuoksi potilastietoja kirjattiin eri 
paikkoihin, joka aiheutti tiedon hukkumista ja epäselvyyttä potilaan todellisesta 
voinnista. Hoitokertomusten päivittäminen ei ollut aina onnistunut ajanpuutteen 
vuoksi, jolloin varsinkin hoidon arviointi oli jäänyt puutteelliseksi. 
Hoitosuunnitelmien ajan tasalla pitäminen oli osoittautunut haastavaksi. 
Kirjaamiseen ei ollut myöskään riittävästi atk-päätteitä ja työtila oli rauhaton. 
Hoitokertomuksen katsottiin soveltuvan paremmin pitkäaikaisten potilaiden 
hoitoon kuin akuuttihoitoyöhön. 
 
Myönteisinä asioina hoitokertomuksen käytöstä hoitajat mainitsivat, että 
hoitokertomuksen perusajatus on hyvä. Hoitosuunnitelmien tekeminen ja 
hoitotyön näkyväksi saaminen tuntui hyvältä uudistukselta.  Saman asian toteaa 
Lainekin (2008) omassa tutkimuksessaan. Honkimaa- Salmen (2006) 
tutkimuksen mukaan hoitokertomuksen käyttöön siirtyminen aiheutti stressiä, 
mutta uudistus otettiin vastaan pääasiallisesti  hyvänä asiana. Erityisesti hyvinä 
seikkoina pidettiin tiedon siirtymisen nopeutta ja helppoutta.  
 
Saaduissa tutkimustuloksissa on paljon yhteneväisyyksiä aikaisempiin 
tutkimuksiin verrattuna. Kuten Lainekin (2008) tutkimuksessaan toteaa, 
hoitokertomuksen käyttöä pidetään edelleen hankalana ja aikaa vievänä.  
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Sekä Laineen että oman tutkimuksemme mukaan hoitajista tuntui, että 
kirjaamiseen kului liikaa aikaa, ja sen katsottiin kuormittavan hoitotyötä.  
 Aikaa potilaille jäi vähemmän ja tämän pelättiin vaarantavan 
potilasturvallisuutta.  
 
Kuusisto, Nykänen, Viitanen (2010) toteavat tutkimuksessaan, että 
hoitokertomuksen käyttö ei ollut toteutunut odotetusti. Ongelmia oli esiintynyt 
tiedon siirtymisessä yksiköstä toiseen. Tämä seikka ei tullut esiin oman 
tutkimuksemme mukaan. Yhteistä kuitenkin molemmissa tutkimuksissa on, että 
komponenttien käyttö miellettiin edelleen vaikeaksi. Tämä aiheutti päällekäistä 
kirjaamista ja tietojen hukkumista potilastiedostoihin. Tällöin potilaan todellinen 
vointi saattoi jäädä epäselväksi. He ehdottavat hoitokertomuksen 
yksinkertaistamista ja selkeyttämistä. Tämä tuli esiin myös omassa 
tutkimuksessamme. Myös hoitokertomuksen kehittämistä eri yksiköhin 
sopivaksi ehdotettiin molempien tutkimusten mukaan. 
 
7.2 Tutkimuksen luotettavuus ja eettiset kysymykset 
 
Tutkimusetiikan mukaan tutkimukseen osallistuva kohdejoukko tulee valita 
tarkoituksenmukaisesti (Mäkinen 2006). Tutkimukseemme osallistunut osasto 
toimi Saimaan ammattikorkeakoulun yhteistyöosastona eNNi-hankkeessa, joten 
se oli luonnollinen valinta tutkimuksen kannalta. Osasto oli ottanut 
hoitokertomuksen käyttöön keväällä 2009. Varsinainen kysely toteutettiin 
hoitokertomuksen oltua käytössä osastolla noin vuoden verran. Kysymykset 
laadittiin tämä asia huomioiden. Koska tutkimus tehtiin sairaalan 
henkilökunnalle, eikä osaston potilaita tarkasteltu tutkimuksen missään 
vaiheessa, lupaa eettisestä toimikunnasta ei tarvittu.  
 
Tutkimuksen aikana tutkittaville tulee kertoa miksi tutkimus tehdään, mitkä ovat 
sen tarkoitukset ja ketkä toimivat tutkijoina.  
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Työn tarkoitus ja sen hyödynnettävyys tulee saattaa tutkittavien tietoon. Lisäksi 
tutkittaville tulee selvittää, kuinka heidän anonymiteettinsa taataan tutkimuksen 
eri vaiheissa (Mäkinen 2006.)Tätä varten laadimme saatekirjeen, jossa nämä 
asiat tuotiin esiin. Tutkittaville laadittava kyselylomake (liite 1) suunniteltiin 
huolellisesti. Kysymysten tuli vastata tutkimuskysymyksiin. Laadimme 
kyselylomakkeen niin, ettei se johdatellut tutkittavia mihinkään suuntaan. Jotta 
näiltä virheiltä vältyttiin, esitestasimme kysymykset vastaavanlaisella osastolla. 
(Mäkinen 2006).  
 
Vastaajien anonymiteetin suojaamiseksi pyysimme vastaajia vastaamaan 
kyselyyn nimettömänä. Vastaukset toivottiin jätettävän suljetussa kirjekuoressa 
niille varattuun suljettuun laatikkoon. Saadut vastaukset haettiin 
henkilökohtaisesti paikanpäältä vastausajan umpeuduttua. Saatu 
tutkimusaineisto hävitettiin aineiston analyysin jälkeen asianmukaisesti. Saadut 
tutkimustulokset esitimme totuudenmukaisesti, mitään salaamatta ja mitään 
siihen itse lisäämättä. 
.  
7.3 tutkimustulosten hyödynnettävyys ja jatkotutkimusaiheet 
 
Tutkimusta voidaan hyödyntää, kun suunnitellaan henkilökunnan koulutusta 
hoitokertomuksen käyttöön. Lisäksi sitä voidaan hyödyntää hoitokertomuksen 
kehittämiseksi. 
 
Jatkotutkimusaiheena ehdotamme selvittää, mitkä tekijät edesauttaisivat 
hoitajien myönteistä suhtautumista hoitokertomuksen käyttöön ja toisaalta mitkä 
tekijät vaikeuttavat sitä. Lisäksi olisi hyvä selvittää, olisiko hoitokertomusta 
mahdollista kehittää eri yksiköihin sopivaksi. Hoitokertomuksen soveltuvuutta 
erikoissairaanhoitoon olisi myös myöhemmin tärkeä tutkia.  
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Saimaan ammattikorkeakoulu 
Sosiaali- ja terveysala Lappeenranta 
Hoitotyön koulutusohjelma 
Sairaanhoitaja AMK 
 
 
HYVÄ HOITOTYÖN AMMATTILAINEN 
 
Olemme kolme sairaanhoitaja opiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta. 
Teemme opinnäytetyötä liittyen sähköisen hoitokertomuksen käyttöön 
vuodeosastolla. Opinnäytetyö on osa Laurean: n AMK: n koordinoimaa eNNI- 
hanketta, jonka yhtenä tarkoituksena on edistää työelämän ja koulutuksen 
välistä yhteistyötä. 
 
Olemme laatineet kyselylomakkeen, jossa avoimilla kysymyksellä haluamme 
selvittää yksikkönne hoitajien kokemuksia ja mielipiteitä sähköisen 
hoitokertomuksen käyttöönottoon ja koulutukseen liittyen. Lisäksi meitä 
kiinnostaa hoitokertomuksen käytettävyys käytännön työelämässä sekä 
hoitohenkilökunnan valmiudet sen käyttämiseksi. 
 
Toivomme, että vastaatte kyselyyn avoimesti. Kysely on suunnattu osaston 
vakituisille sairaanhoitajille ja lähihoitaji lle sekä pitkäaikaisille sijaisille. 
Vastaukset käsittelemme täysin luottamuksellisesti ja vastaajien anonymiteetti 
taataan. Vastaukset toivotaan palautettavan nimettömänä suljetussa 
kirjekuoressa, niille varattuun laatikkoon. Vastausaikaa teillä on kaksi viikkoa ja 
noudamme vastauslaatikon itse paikan päältä vastausajan loputtua. Olisimme 
kiitollisia kaikista vastauksista, jotka auttavat meitä opinnäytetyön tekemisessä.  
 
Yhteistyöterveisin: 
Johanna Ihalainen Niina Lajunen Eija Rantamäki – Varonen 
vera.cor@suomi24.fi  niinagran@suomi24.fi eija_rantamaki@hotmail.com 
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KYSYMYSLOMAKE 
 
 
Vastaa kysymyksiin avoimesti  omien henkilökohtaisten tuntemustesi mukaan. 
Kyselylomake tulee jättää nimettömänä. 
 
 
 
 
1. Kuvaile tuntemuksiasi sähköisen hoitokertomuksen käyttöönottoon 
liittyen(ennen ja jälkeen) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Minkälaista koulutusta tai perehdytystä olet saanut hoitokertomuksen 
käyttöön? 
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3. Arvioi valmiuksiasi käyttää hoitokertomusta? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
4. Kuinka mielestäsi hoitokertomus soveltuu käytännön hoitotyöhön?  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Onko sinulla hoitokertomuksen käyttöön ja/tai koulutukseen liittyviä 
kehitysehdotuksia. 
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Etelä-Karjalan sosiaali- ja terveyspiiri 11.03 2010 
Tuen- ja kehittämisen yksikkö 
Kehittämispäällikkö Taru Juvakka 
 
 
   
 
TUTKIMUSLUPAHAKEMUS 
 
Olemme kolme sairaanhoitajaopiskelijaa Saimaan ammattikorkeakoulusta. 
Teemme opinnäytetyötä hoitotyön kirjaamisesta. Opinnäytetyömme nimi on 
Hoitotyön kirjaamien-sähköinen hoitokertomus ja sen käyttö henkilökunnan 
kokemana vuodeosastolla. Opinnäytetyö on osa valtakunnallista eNNI-hanketta, 
jonka yhtenä tarkoituksena on koulutuksen ja työelämän välisen yhteistyön 
kehittäminen.  
 
Tutkimuksen tarkoituksena on selvittää hoitohenkilökunnan kokemuksia ja 
mielipiteitä sähköisen hoitokertomuksen käyttöönottoon ja koulutukseen liittyen. 
Lisäksi haluamme selvittää henkilökunnan kokemusta hoitokertomuksen 
käytettävyydestä hoitotyössä sekä heidän valmiuksiaan sen käyttämiseksi.  
 
Tutkimus toteutetaan Armilan sairaalan yhdellä vuodeosastolla. Olemme 
laatineet hoitohenkilökunnalle kyselylomakkeen, jossa on viisi avointa 
kysymystä aiheeseen liittyen. Vastausaikaa annamme kaksi viikkoa. 
Kyselylomakkeet pyydetään jättämään suljettuun laatikkoon nimettömänä. 
Kyselylomakkeet viedään ja haetaan osastolta henkilökohtaisesti.  
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Opinnäytetyön ohjaaja on Lehtori Birgitta Lehto Saimaan 
ammattikorkeakoulusta. Käytännön työelämän vastuuhenkilönä toimii aoh Tarja 
Saikko.  
 
Lähetämme tutkimuslupahakemuksen liitteenä hyväksytyn opinnäytetyömme 
suunnitelman. Tutkimuslupa voidaan lähettää yhdelle opinnäytetyön tekijöistä. 
 
 
Yhteistyöterveisin:  
Johanna Ihalainen, e-mail: vera.cor@suomi24.fi 
Niina Lajunen, e-mail: niinagran@suomi24.fi 
Eija rantamäki – Varonen, e-mail: eija_rantamaki@hotmail.com 
 
 
